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ABSTRACT 
Backgrounds: Severe class II skeletal malocclusion could cause unfavorable facial appearance and impairments of 
mastication, swallowing, speaking, and breathing functions. Mouth breathing is one of the etiologies of malocclusion, 
caused by the narrowing of upper pharyngeal width. The aim of this study is to determine the upper pharyngeal width of 
class I and class II skeletal malocclusion. Materials and Methods: This study is an analytic observational method with cross 
sectional study design. Cephalogram samples are taken from patients of Trisakti University Dental Hospital in 2016-2017. 
The analysis is performed by measuring angles of SNA, SNB, ANB (class I, ANB: 2-4 and class II, ANB4), and upper 
pharyngeal width according to McNamara Analysis. Results: Average SNA angle is 8,40 ( 3,91), average SNB angle is 
75,82 ( 3,62), average ANB angle is 4,58 ( 1,55), average upper pharyngeal width is 9,24 mm ( 2,20), average upper 
pharyngeal width of class I skeletal malocclusion group is 9,47 mm ( 2,37), and average upper pharyngeal width of class II 
skeletal malocclusion group is 9,01 mm ( 2,04). Conclusion: Average upper pharyngeal width of class I skeletal 
malocclusion is 9,47 mm ( 2,37) and average upper pharyngeal width of class II skeletal malocclusion is 9,01 mm ( 2,04). 
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LATAR BELAKANG 
Maloklusi adalah kondisi oklusi yang menyimpang 
yaitu hubungan gigi geligi yang tidak normal.
1
 
Menurut penelitian yang dilakukan oleh Putri
2
 pada 
pasien Ortodonti di RSGM FKG Universitas 
Trisakti didapatkan prevalensi maloklusi kelas II 
pada anak usia 7-10 tahun dengan etiologi selain 
premature loss gigi molar kedua sulung masih 
cukup tinggi. Basheer dkk.
3
 Kebiasaan bernafas 
melalui mulut merupakan salah satu etiologi 
maloklusi yang sering ditemukan pada kelainan 
sekeletal klas II. Salah satu yang berperan pada 
kebiasaan bernafas melalui mulut adalah akibat 
penyempitan lebar nasofaring.
4
  
Nasofaring adalah bagian yang  terletak di 
belakang rongga hidung sampai ke daerah palatum 
lunak.
5
 Lebar nasofaring diukur dari bagian 
posterior palatum lunak ke titik terdekat dinding 
faring bagian posterior. 
Jenis maloklusi ada dua, yaitu: maloklusi tipe 
dental dan maloklusi tipe skeletal.
1
 Maloklusi 
skeletal dapat dibedakan dengan maloklusi dental 
dilihat melalui analisis sefalometri.
6
 Sudut ANB 
adalah sudut yang digunakan untuk mengetahui 
hubungan sagital antara basis mandibula dan basis 
maksila.
7 
Apabila sudut ANB 2-4 menunjukkan 
maloklusi skeletal kelas I, sudut ANB >4 
menunjukkan maloklusi skeletal kelas II, dan sudut 
ANB<2 menunjukkan maloklusi skeletal kelas 
III.
8
 Maloklusi skeletal kelas II dan kelas III dapat 
mempengaruhi perkembangan kraniofasial yang 
dapat mencacat wajah sehingga akan 
mempengaruhi kualitas hidup seseorang.
9
  
Penelitian yang dilakukan oleh Silva dkk.
10
 di 
negara Brazil pada tahun 2015 ditemukan bahwa 
lebar nasofaring pada maloklusi skeletal kelas II  
lebih sempit dibandingkan maloklusi skeletal kelas 
I, dan terdapat perbedaan signifikan antara lebar 
nasofaring dengan maloklusi skeletal kelas I dan 
kelas II baik divisi I maupun divisi II.
11 
 Shokri 
dkk.
12 
 melaporkan bahwa tidak terdapat perbedaan 
bermakna antara lebar nasofaring dengan maloklusi 
skeletal kelas I dan skeletal kelas II.  
Dengan melihat  ketimpangan hasil penelitian 
yang ada, maka perlu dilakukan penelitian untuk 
mengetahui gambaran  lebar nasofaring pada 
maloklusi skeletal kelas II dan kelas I pada pasien 
ortodonti di RSGM Universitas Trisakti. 
 
BAHAN DAN METODE 
Populasi pada penelitian ini adalah pasien ortodonti 
RSGM FKG Universitas Trisakti. Sampel pada 
penelitian ini adalah 46 rekam medik dan 
sefalogram pasien ortodonti RSGM FKG 
Universitas Trisakti pada tahun 2016-2017, sesuai 
perhitungan besar  sampel minimal pada penelitian 
ini adalah 43. Kertas tracing merk Masel ditempel 
ke atas sefalogram menggunakan solatip.Tentukan 
titik landmark menggunakan pensil merk uni (titik 
A, titik B, titik S (sella), titik N (nasal), titik ANS 
(Anterior Nasal Spine), titik PTM 
(pterygomaxillary fissure), titik PNS (Posterior 
Nasal Spine), titik Me (menton), titik Ar 
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(articulare), titik od (odontoid), titik Go (gonion). 
Melakukan tracing lebar nasofaring diukur dari 
bagian posterior palatum lunak ke titik terdekat 
dinding faring bagian posterior, paralel dengan 
Mandibular plane (sesuai dengan analisis 
McNamara), kemudian dicatat pada tabel hasil ukur 
lebar nasofaring.
9
 
Tarik garis dari titik S (sella tursica) ke titik N 
(nasal), sehingga membentuk 15membentuk garis 
N-A plane. Tarik garis dari titik N (nasal) ke titik 
B, sehingga membentuk garis N-B plane. Hitung 
kedua sudut yang terbentuk dari S-N plane ke N-A 
plane, dan S-N plane ke N-B plane dengan busur 
merk Maped, kemudian catat pada tabel. Hitung 
selisih sudut SNA dan sudut SNB, sehingga 
dihasilkan nilai sudut ANB. Jika sudut ANB 2-4 
menunjukkan kelas I skeletal dan sudut ANB >4 
menunjukkan kelas II skeletal, kemudian catat pada 
tabel. 
Lakukan tracing kembali pada hari yang 
berbeda waktu pagi dan siang. Data dikumpulkan, 
lalu diolah secara deskriptif  maupun analitik 
menggunakan software statistik yang sesuai. 
Analisis data yang digunakan adalah uji reliabilitas 
untuk mengetahui reliabilitas tracing pertama dan 
kedua menggunakan uji ICC (Intraclass 
Correlation Coefficient).
13 
Setelah itu dilakukan uji 
normalitas menggunakan uji Shapiro-Wilk. Uji 
beda yang digunakan adalah uji T tidak 
berpasangan. Pengolahan data dilakukan dengan 
menggunakan software statistik yang sesuai. Data 
disajikan sebagai Rerata dalam bentuk tabel.  
 
HASIL  
Pada penelitian ini dilakukan uji reliabilitas ICC 
(Intraclass Correlation Coefficient) untuk 
mengetahui apakah ada perbedaan hasil 
pengukuran lebar nasofaring yang signifikan antara 
hasil tracing pertama dan kedua. Hasil estimasi uji 
ICC dengan tingkat kepercayaan 95% 
menggunakan software statistik yang sesuai 
berdasarkan 2 kali pengukuran (k=2), absolute-
agreement, 2-way mixed-effects model  didapatkan 
reabilitas yang kuat dengan nilai lebar nasofaring 
0,98 (p <0,001).  
Data yang sudah didapat dilakukan tabulasi, 
kemudian dianalisis secara deskriptif untuk melihat 
4 parameter pengukuran analisis sefalometri lateral. 
Hasil deskriptif pengukuran tersebut dapat dilihat 
pada Tabel 1. 
 
Tabel 1. Hasil deskriptif. 
 
Parameter Rerata Standar Deviasi Minimum Maksimum 
Sudut SNA 80,40 3,91 75 92 
Sudut SNB 75,82 3,62 69 84 
Sudut ANB 4,58 1,55 2 9 
Lebar Nasofaring 9,24 2,20 4 13 
 
Uji normalitas dengan menggunakan uji Shapiro-Wilk didapatkan nilai 0,97 (p<0,5).  Setelah dilakukan uji 
normalitas jika data terdistribusi normal maka dilakukan uji parametrik, uji yang digunakan adalah uji T 
tidak berpasangan.(tabel 2) 
 
Tabel 2. Hasil uji T tidak berpasangan lebar nasofaring dengan maloklusi skeletal. 
 
Hubungan skeletal Rerata (SD) Nilai p Perbedaan Rerata (IK 
95%) 
Lebar nasofaring maloklusi skeletal kelas I 
(n=23) 
9,47 
( 2,37) 
0,47 0,46 (-0,85-1,78) 
Lebar nasofaring maloklusi skeletal kelas II 
(n=23) 
9,01 
( 2,04) 
  
DISKUSI 
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Pada penelitian ini memiliki sudut ANB Rerata 
4,58, yang mengindikasikan maloklusi skeletal 
kelas II ringan. Penelitian ini didukung oleh 
penelitian Memon dkk.
14 
melaporkan bahwa jenis 
maloklusi tidak mempengaruhi lebar nasofaring, 
namun dipengaruhi oleh pola kraniofasial.  
Penelitian yang dilakukan oleh Muto dkk.
15
 
memberikan informasi tentang asumsi lebar 
nasofaring pada maloklusi skeletal kelas II lebih 
sempit karena pada maloklusi skeletal kelas II 
terjadi retrognati mandibula, panjang mandibula 
yang pendek dan lebih turun ke bawah sehingga 
lebar nasofaring menjadi sempit. Posisi lidah yang 
lebih ke belakang pada maloklusi skeletal kelas II 
menyebabkan penyempitan pada area faring 
sehingga dapat terjadi bernafas melalui mulut.
15
 
Hasil penelitian yang berbeda dilakukan oleh 
Ozge
11
, yaitu terdapat perbedaan signifikan antara 
lebar nasofaring dengan maloklusi skeletal kelas I 
dan kelas II. Penelitian lain yang dilakukan oleh 
Silva dkk.
10
  bahwa terdapat korelasi antara posisi 
dan panjang mandibula terhadap ukuran lebar 
nasofaring, dan lebar nasofaring pada kelas II 
skeletal lebih sempit dibandingkan kelas I skeletal. 
Jika tidak ditemukan penyebab penyempitan lebar 
nasofaring yang berhubungan dengan adenoid, 
tonsil, dan penyakit pernafasan kronis, perawatan 
dini terhadap maloklusi skeletal kelas II dapat 
mencegah terganggunya fungsi pernafasan saat 
tidur.     
Shokri dkk.
12
 melaporkan pada penelitiannya 
bahwa tidak terdapat perbedaan bermakna antara 
lebar nasofaring dengan maloklusi skeletal kelas II 
dan skeletal kelas I. Hal ini sejalan dengan hasil 
penelitian yang telah dilakukan di RSGM FKG 
Usakti.  
 
KESIMPULAN 
Berdasarkan hasil penelitian ini dapat disimpulkan 
bahwa rerata lebar nasofaring maloklusi skeletal 
kelas I sebesar 9,47 mm ( 2,37) dan rerata lebar 
nasofaring maloklusi skeletal kelas II sebesar 9,01 
mm ( 2,04). 
Rerata lebar nasofaring pada pasien maloklusi 
skeletal kelas II lebih sempit dibandingkan pasien 
maloklusi skeletal kelas I. 
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